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cyclische evaluatie van de kwaliteit van de geleverde zorg 
(Walburg & Brinkmann 2001). In theorie faciliteert deze 
systematische evaluatie feedback, op basis waarvan de 
kwaliteit van zorg kan worden verbeterd (Harteloh 2003) 
en op basis waarvan verantwoording kan worden afgelegd 
(De Bruijn & Noordegraaf 2010).
De eerste kwaliteitssystemen zijn ontworpen om de prak-
tijk te beheersen en te verbeteren door een systematische 
evaluatie van het behandelproces en -resultaat. Door de 
beschreven ontwikkelingen is het gebruik en de reikwijdte 
van kwaliteitssystemen breder geworden en worden deze 
systemen voor steeds meer doeleinden gebruikt zoals:
– Het transparanter maken van de kwaliteit van de zorg, 
artikel
De omgeving van de zorg is in de afgelopen decennia 
drastisch veranderd. Door bezuinigingen, marktwerking 
en een sterkere focus op verantwoording en transparantie 
van zorgprestaties is de nadruk op productiviteit en effici-
entie toegenomen (Helderman e.a. 2005; Scholtes 2012). 
Gezamenlijk met de veranderende rol van belanghebben-
den heeft dit geleid tot een toename van de inzet van 
bedrijfsmatige methoden om de prestaties van de zorg te 
meten, te evalueren en verantwoording af te leggen (Van 
Thiel & Leeuw 2002). In de ggz heeft dit geleid tot een 
toegenomen inzet van kwaliteitssystemen. Kwaliteitssys-
temen zijn (organisatie)structuren of procedures die 












































































































zodat deze geëvalueerd kan worden en het (black-box)
imago zou verbeteren (Buwalda e.a. 2011; Fabbricotti e.a. 
2011; Ketelaar e.a. 2011).
– Een strategisch middel om enerzijds het instellings- en 
afdelingsbeleid te toetsen (Buwalda e.a. 2011) en ander-
zijds de marktwaarde van zorgorganisaties te vergroten 
(Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 2011).
De functie van een kwaliteitssysteem kan verschillen. 
Sommige systemen zijn ontworpen voor één functie, 
andere systemen zijn gericht op meerdere functies. Neder-
land kent een groot aantal uiteenlopende kwaliteitssyste-
men, zoals Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de 
Zorgsector (hkz) of routine outcome monitoring (rom) in 
de geestelijke gezondheidszorg (nictiz & Kwaliteitsinsti-
tuut College voor Zorgverzekeringen 2014). Deze kwali-
teitssystemen kunnen tot op zekere hoogte worden 
samengevoegd, maar zijn los van elkaar ontwikkeld en ook 
vaak los van elkaar geïmplementeerd.
Niet alleen veranderingen in reikwijdte en de toegenomen 
druk op prestatiemetingen hebben geleid tot een toename 
in kwaliteitssystemen. Ook de subjectiviteit van het begrip 
kwaliteit heeft hieraan bijgedragen (Bisseling e.a. 2002).
De groei aan kwaliteitssystemen krijgt veel kritiek:
1. Een veelheid aan verschillende kwaliteitssystemen 
heeft ervoor gezorgd dat de concepten kwaliteit en 
kwaliteitssystemen vager zijn geworden (Harteloh 
2003).
2.  De toegevoegde waarde van al deze systemen is ondui-
delijk (Fabbricotti e.a. 2011).
3.  Feedback die de systemen geven, is vrij beperkt verge-
lijkbaar (Trimbos 2010) en het is onduidelijk of de zorg 
transparanter is geworden (Fabbricotti e.a. 2011).
4.  De groei veroorzaakt een extra belasting voor de acto-
ren die met deze systemen werken, in het bijzonder de 
zorgorganisaties en professionals (Ring 2001; Fabbri-
cotti e.a. 2011).
5.  Het gebruik van verschillende systemen kan een gevoel 
van overmatige controledrang en bureaucratie teweeg-
brengen. Actoren kunnen hierdoor cynisch worden 
over de systemen (Walshe e.a. 2001). 
Hoewel er dus veel in kwaliteitssystemen wordt geïnves-
teerd, is de impact van deze systemen niet evident. Deze 
discrepantie heeft geleid tot de onderzoeksvraag van het 
proefschrift waar we hier verslag van doen, namelijk: wat 
is de impact van kwaliteitssystemen en hoe kan deze 
worden verklaard? Dit artikel bevat de belangrijkste 
bevindingen van het proefschrift (Van Geffen 2019).
Theorie
De afhankelijke variabele in dit onderzoek is de impact van 
kwaliteitssystemen op de kwaliteit van de zorg. Impact 


















ringen die het gevolg zijn van de inzet van kwaliteitssyste-
men. Om verandering teweeg te brengen, moet het systeem 
worden geïmplementeerd en gebruikt door de betrokken 
actoren (Harteloh 2003; Buwalda e.a. 2011; de Jong 2012). 
En ten slotte moeten actoren hun handelen aanpassen op 
basis van de feedback die het systeem geeft met als doel de 
zorg te verbeteren (de Jong 2012).
Daarnaast is impact afhankelijk van perceptie. Doordat 
kwaliteit een subjectief begrip is (wat is goed of goed 
genoeg) (Campbell e.a. 2000), wordt ook de impact van een 
kwaliteitssysteem op de kwaliteit van zorg bepaald door 
perceptie. Er is geen direct causaal verband tussen de inzet 
van kwaliteitssystemen en kwaliteitsverbetering. De 
impact van een kwaliteitssysteem is afhankelijk van het 
gebruik en de perceptie van de betrokken actoren.
Het gebruik en de perceptie van kwaliteitssystemen wer-
den in dit proefschrift onderzocht met behulp van organi-
satietheorieën. De theorieën belichten vier perspectieven 
op de aansturing van organisaties die als verklaring kun-
nen dienen voor het gebruik en de perceptie van kwali-
teitssystemen. 
Een voor de hand liggende verklaring is dat kwaliteitssys-
temen worden gebruikt als ze zijn opgenomen in de for-
mele structuur van de organisatie (rationele theorie).
Naast de formele structuur kan ook de informele cultuur 
van een organisatie bijdragen aan de impact van kwali-
teitssystemen. In dat geval bepaalt de cultuur in een orga-
nisatie in hoeverre professionals de systemen gebruiken 





































































tuurtheorie). Dit is bijvoorbeeld het geval wanneer bepaalde 
kenmerken van de cultuur aansluiten bij het kwaliteits-
denken, zoals organisaties die gericht zijn op transparantie 
van de geleverde zorg of bepaalde boegbeelden die het 
belang van kwaliteitssystemen uitdragen.
Naast de structuur en cultuur van de organisatie heeft ook 
de cultuur van de beroepsgroep effect op de inzet van sys-
temen. Het primaire proces in de zorg wordt beheerst door 
specialistische professies die grote invloed hebben op de 
organisatie (Mintzberg 1979; Freidson 2001). Binnen de 
theorie van professionalisme zijn twee mogelijke verkla-
ringen denkbaar. Enerzijds kan het zo zijn dat het gebruik 
en perceptie van kwaliteitssystemen worden bepaald door 
het aanleren van systemen in de opleiding van de profes-
sional (Teitler 1974). Bij deze verklaring gaat men ervan uit 
dat professionals kwaliteitssystemen gebruiken indien ze 
tijdens hun opleiding leren hiermee te werken. Anderzijds 
benadrukt onder anderen Freidson (1989; 2001) het belang 
van de vrije benadering van professioneel handelen (Freid-
son 1989), waarbij kwaliteitssystemen dus vooral dit vrije 
handelen moeten faciliteren om adequaat gebruikt te 
worden. In beide benaderingen benadrukt men dat het 
gebruik van kwaliteitssystemen wordt gestimuleerd 
indien systemen aansluiten bij de professionele waarde en 
als hulpbron worden gezien (professionele theorie).
Het laatste perspectief is afkomstig van de contingentietheo-
rie. Vanuit deze benadering worden er vooral verklaringen 
gezocht voor de mate van impact van kwaliteitssystemen 
in de eisen vanuit de omgeving van de zorgorganisaties 
(Lammers e.a. 2000; contingentietheorie). De complexiteit 
van de institutionele omgeving, de stabiliteit van machts-
verhouding tussen belanghebbenden en complexiteit van 
de taakstelling van organisaties worden als belemmerende 
en faciliterende factoren genoemd voor de inzet van syste-
men.
METHODE EN ONDERZOEKSAANPAK
In het onderzoek is een mix van kwalitatieve en kwantita-
tieve onderzoeksmethoden gehanteerd, waarbij ‘de impact 
van kwaliteitssystemen’ vanuit een breed perspectief is 
geanalyseerd. Er is gebruikgemaakt van een combinatie 
van documentanalyses, focusgroepen, interviews en vra-
genlijsten. Zowel de vragen als de codingframes voor de 
focusgroepen, interviews en vragenlijsten zijn opgesteld 
op basis van de beschreven theoretische inzichten. 
Het empirische onderzoek is gebaseerd op casestudies. De 
belangrijkste overweging voor de benadering via cases 
(instellingen) is dat een casestudie een gedetailleerde 
beschrijving van sociale processen mogelijk maakt. Om 
zicht te krijgen op de impact in de praktijk van de zorg 
dienen deze sociale processen te worden geanalyseerd. Er 
zijn verschillende cases geselecteerd. 
1.  Er zijn 40 zorgorganisaties geselecteerd als afspiegeling 
van verschillende ggz-organisaties in de curatieve ggz. 
In de focusgroepen namen 20 organisaties (50%) deel 
en tijdens de interviews 9 (23%).
2.  De 6 grootste zorgverzekeraars (labels) zijn aangeschre-
ven. Van de 4 verzekeraars die bereid waren deel te 
nemen, zijn de zorginkopers geïnterviewd. Alle inko-
pers hadden een ggz-focus.
Naast deze casestudies is er ook gebruikgemaakt van een 
enquête. Hiervoor zijn 344 cliënten van een specialistische 
ggz-instelling benaderd voor deelname. Dit betrof cliënten 
die in de periode tussen half oktober 2016 tot half januari 
2017 waren aangemeld bij de instelling of in aanmerking 
kwamen voor een tussentijdse evaluatie. In totaal namen 
289 cliënten deel (84%).
Alle data zijn als onderling complementair aan elkaar 
geanalyseerd. Voor de uiteindelijke beantwoording van de 
deelvragen is gebruikgemaakt van de totale dataset. Deze 
methodieken in relatie tot de deelvragen zijn toegelicht in 
TABEL	1. 
RESULTATEN
Het onderzoek laat zien dat een groot aantal kwaliteits-
systemen beschikbaar is in de Nederlandse ggz. Binnen elk 
van de zorgorganisaties was een groot aantal van deze 
systemen ‘formeel’ aanwezig. Dit wil zeggen dat de syste-
men waren aangeschaft, ingericht, beschreven in beleids-
plannen en/of beschikbaar werden gesteld. Hierbij valt te 
denken aan de aanwezigheid van een rom-systematiek, een 
auditsystematiek of een monitor cliënttevredenheid. 
Allereerst keken we naar de impact van deze systemen in 
de vorm van de perceptie en het gebruik. Het gebruik van 
kwaliteitssystemen liet diverse patronen zien. Geen enkele 
professional gaf aan alle beschikbare systemen te gebrui-
ken en geen professional gaf aan geen enkel systeem te 
gebruiken. Professionals benoemden vaak één tot drie 
systemen te gebruiken. Hierbij is gebruik gedefinieerd als 
het gebruiken van de feedback van het systeem om het 
handelen aan te passen. Veel systemen werden niet 
gebruikt omdat de betrokkenen niet van hun bestaan 
wisten. Ook indien een systeem wel bekend was, betekende 
dit niet automatisch dat de feedback werd ingezet om de 
zorg te verbeteren.
Professionals waren zich wel bewust van de beschikbaar-
heid van kwaliteitsgegevens, maar benoemden deze feed-
back niet te gebruiken om hun behandeling bij te sturen. 
Dit gold voor zowel het uitblijven van aanpassingen op het 
niveau van de individuele behandeling als op afdelingsni-
veau. Een systeem werd wel gebruikt als het een relatief 
voordeel had voor de professional en indien het aansloot 
bij hun werkwijze. Een systeem werd niet gebruikt als het 












































































































tussen de positieve perceptie en het gebruik van het sys-
teem.
Naast de perceptie en het gebruik van kwaliteitssystemen 
door professionals, onderzochten we ook het gebruik en de 
perceptie van kwaliteitssystemen door managers en kwa-
liteitsmedewerkers. Kwaliteitsmedewerkers vormden de 
enige discipline in het onderzoek die vrijwel onverdeeld 
positief was over de inzet van kwaliteitssystemen. Dit kan 
worden verklaard doordat de inrichting van kwaliteits-
systemen de kern van hun baan is. Managers daarentegen 
benoemden tijdens de interviews dat zij weliswaar graag 
zouden sturen op de kwaliteit van de zorg, maar dat zij 
systemen en monitoringsinformatie misten. Deze consta-
tering contrasteert met het aantal systemen dat beschik-
baar was.
Over het algemeen kunnen we dus concluderen dat de 
impact van kwaliteitssystemen klein is, doordat systemen 
niet of nauwelijks gebruikt werden, de perceptie van de 
betrokkenen van deze systemen negatief was en veel 
beschikbare systemen onbekend waren bij de betrokke-
nen.
Daarnaast was er een discrepantie tussen datgene wat in 
de jaarverslagen van de organisatie stond, datgene waar-
voor beleidsmedewerkers beleid hadden geformuleerd, 
datgene waar managers op stuurden en de feedback die 
professionals gebruikten. Zo gaven professionals vaak aan 
gebruik te maken van systemen die niet waren opgenomen 
in de formele documentatie van de organisatie. Voorbeel-
den van dergelijke systemen waren kwaliteitssystemen 
van specifieke methodieken (fact, mbt). Ook bleek er met 
enige regelmaat sprake van een discrepantie tussen de 
verzamelde gegevens en de formele organisatiedoelen. Zo 
was het doel in veel organisaties het geven van effectieve 
behandelingen, terwijl managers slechts het responsper-
centage op de effectiviteitslijsten monitorden en amper 
oog hadden voor de uitkomsten van de effectiviteitspara-
meters.
Rolonduidelijkheid en wantrouwen
Zoals we reeds beschreven, is het gebruik van kwaliteits-
systemen gering. Aan de hand van de theoretische perspec-
tieven hebben we vervolgens onderzocht hoe dit geringe 
gebruik en de geringe impact kunnen worden verklaard. 
Allereerst keken we naar de verklaringen vanuit de contin-
gentietheorie.
Een van de factoren die bijdroegen aan de lage impact van 
kwaliteitssystemen op de praktijk van de zorg was de 
onduidelijkheid over de rollen van de verschillende 
betrokkenen. De belangrijkste partijen in het zorgveld 
dichtten elkaar andere rollen toe dan die zij zichzelf toebe-
deelden of dan die formeel waren vastgelegd. Er was bij-
voorbeeld veel verwarring over de secundaire taak van de 
zorgverzekeraar, namelijk het bevorderen van de kwaliteit 
van zorg door sturing op basis van kwaliteitsinformatie. Zo 
was de wens van zorgverzekeraars om aan te sluiten bij 
veldnormen, maar organisaties benoemden dat zorgverze-
keraars hun eigen kwaliteitsdefinities op het veld projec-
teerden en maar beperkt gebruikmaakten van bestaande 
kwaliteitsinformatie. Deze niet afgestemde verwachtin-
gen waren niet bevorderlijk voor de inzet van kwaliteits-
systemen.
Betrokken partijen ervoeren veel onmacht. Zorgverzeke-
raars gaven aan onvoldoende te kunnen sturen op kwaliteit 
van zorg, omdat zij enerzijds beperkt werden vanuit hun 
formele rol waarbij zij zorgplicht hebben (en dus ook 
inkoopplicht) en anderzijds de kwaliteitsgegevens te 
complex en dynamisch waren om daadwerkelijk op te 
sturen. Zorgorganisaties gaven ook aan dat zij zich mach-
teloos voelden, omdat zij gedwongen werden om een breed 























































































benoemden dat ze voornamelijk door financiers verplicht 
werden om velerlei kwaliteitssystemen te implementeren 
om de benodigde kwaliteitsinformatie te kunnen aanleve-
ren. Hierbij lag de nadruk vooral op het aanleveren van 
informatie voor de zorgcontractering en niet op het daad-
werkelijk verbeteren van de kwaliteit van de zorg.
Professionals voelden zich machteloos, omdat zij zich 
moesten verantwoorden via kwaliteitssystemen die in 
hun beleving niet aansloten bij hun dagelijkse praktijk. Ze 
benoemden bijvoorbeeld dat kwaliteitssystemen slechts 
controleerden of de dossiervoering op orde was en niet of 
er zinnige zorg werd geleverd.
Daarnaast maakte het wederzijdse wantrouwen in de sec-
tor dat er een sterke focus was op transparantie en controle, 
waarbij er weinig aandacht overbleef voor kwaliteitsver-
betering. Zo wantrouwden zorgorganisaties zorgverzeke-
raars bij het juist interpreteren van de kwaliteitsgegevens, 
en andersom wantrouwden zorgverzekeraars de zorgorga-
nisaties wat betreft de juiste inzet van kwaliteitssystemen 
en de aanlevering van de kwaliteitsinformatie. Ook cliën-
ten rapporteerden in de vragenlijst niet alle betrokkenen 
evenveel te vertrouwen in het correct weergeven van de 
kwaliteitsinformatie.
Gebruik op basis van persoonlijke voorkeur
In de praktijk bleek het mogelijk dat, ondanks of juist 
dankzij de veelheid aan beschikbare systemen, zorgprofes-
sionals op basis van individuele voorkeur bepaalden welke 
kwaliteitssystemen ze toepasten om de kwaliteit van hun 
behandelingen te verbeteren. Wanneer een systeem als 
nuttig werd beschouwd en/of als de professional geneigd 
was om externe feedback als waardevol te ervaren, was de 
kans op het gebruik van kwaliteitssystemen groter. Als de 
professional een systeem als taak of eis (opgelegd) 
beschouwde of a priori geneigd was om externe feedback 
te negeren, dan was de kans op positief gebruik van het 
kwaliteitssysteem vele malen kleiner. Professionals 
gebruikten vooral die systemen die aansloten bij de profes-
sionele gemeenschap en hun specialisme. Hadden ze naast 
hun basisregistraties een verdere specialisatie binnen een 
bepaalde methodiek, dan waren ze sterk geneigd systemen 
te gebruiken die afkomstig waren van die methodiek.
Controle door het management had maar in zeer beperkte 
mate invloed op welke kwaliteitssystemen werden 
gebruikt. Enerzijds benoemden managers weinig controle 
uit te kunnen oefenen op de werkzaamheden van het pri-
maire proces. Anderzijds hadden veel professionals maar 
in zeer beperkte mate het gevoel verantwoording af te 
moeten leggen aan de manager over de kwaliteit van de 
zorg. Professionals benoemden dat zij (en/of de hoofdbe-
handelaar) verantwoordelijk waren voor de kwaliteit van 
zorg, niet de manager. De controle vanuit de lijn bleek 
groter, wanneer professionals rapporteerden geprotocol-
leerd te werken. De controle was echter nog groter, wan-
neer de manager zelf ook een professionele achtergrond 
had (big-registratie).
Uiteenlopende managementvisies
Formeel gezien waren in alle organisaties vrijwel dezelfde 
systemen aanwezig, maar de daadwerkelijke toepassing 
ervan verschilde sterk. Deze verschillen konden deels op 
basis van de organisatiestructuur worden verklaard.
Er bleken verschillende manieren waarop organisaties en 
managers met externe eisen omgingen. Sommige organi-
saties benoemden erg naar buiten gericht te zijn. Zij gaven 
aan voornamelijk bezig te zijn met het voldoen aan de 
externe eisen, waarbij veel eisen één op één werden over-
genomen zonder dit te koppelen aan interne doelstellin-
gen. In organisaties die meer gericht waren op het behalen 
van interne doelstellingen ervoeren professionals een 
grotere eenduidigheid in welke systemen moesten worden 
ingezet. In deze organisaties werd vaker gebruikgemaakt 
van dezelfde systemen dan in organisaties die gericht 
waren op de externe doelstellingen.
De organisatiecultuur bleek ook een rol te spelen bij de 
inzet van kwaliteitssystemen, met name bij de keuze welk 
type systemen werd ingezet. In een organisatie of afdeling 
die zich presenteerde als flexibel en cliëntgericht werd 
belang gehecht aan andere systemen dan in een organisatie 
of afdeling die zich presenteerde als transparant, evidence-
based en protocollair. De variatie in het gebruik van kwali-
teitssystemen was kleiner naarmate de cultuur sterker 
was. Een sterke cultuur werd gekenmerkt door een geza-
menlijke visie op het organisatiebeleid, breder dan alleen 
het kwaliteitsbeleid. Hierin was dus een sterke relatie 
tussen de verklaringen op grond van de organisatiecultuur 
en het professionalisme. 
DISCUSSIE
Dit onderzoek laat zien dat het huidige systeem niet opti-
maal werkt. Dit komt ten eerste door het gebrek aan een 
eenduidige kwaliteitsdefinitie. Het lukt de ggz-sector 
onvoldoende om een gezamenlijke, uniforme definitie van 
kwaliteit te ontwikkelen, die alle betrokkenen kunnen 
gebruiken. Wegens het ontbreken van een uniforme defi-
nitie en de complexiteit van de kwaliteitsinformatie is het 
lastig om te sturen op kwaliteit van zorg. Zowel zorgverze-
keraars, managers als cliënten geven aan het moeilijk te 
vinden om acties te verbinden aan de kwaliteitsgegevens. 
Daarnaast zorgt het ontbreken van een uniforme definitie 
voor een pluriformiteit aan kwaliteitseisen vanuit betrok-
kenen. Instellingen hebben hier last van, omdat zij aan 
veel verschillende controles en parameters worden onder-












































































































sen en die mogelijk vragen om extra personele inzet en 
kosten.
Naast het ontbreken van een uniforme definitie, ontstaan 
er ook problemen door de rolonduidelijkheid en het wan-
trouwen in de sector. Systemen worden eerder ingezet voor 
controle dan van kwaliteitsverbetering. Er vinden maar in 
zeer beperkte mate gesprekken plaats waarin men probeert 
te begrijpen wat de kwaliteitsgegevens betekenen.
Implicaties voor de zorgpraktijk 
Om de impact van de kwaliteitssystemen te bevorderen is 
harmonisatie van de kwaliteitssystemen nodig, waarbij 
men dezelfde systemen gebruikt op alle niveaus. Hierbij is 
van belang dat betrokkenen zich realiseren dat het niet 
haalbaar is een zo breed scala aan kwaliteitssystemen te 
implementeren en te borgen als nu (formeel) wordt inge-
zet. Als er veel systemen zijn, is adequaat en consequent 
gebruik en monitoring van deze systemen lastig. Dit geldt 
niet alleen voor de inzet door professionals, maar ook voor 
de inzet van de systemen door managers en betrokkenen.
Er dienen dus keuzes gemaakt te worden. Deze keuzes 
dienen niet alleen gebaseerd te zijn op externe eisen van 
bijvoorbeeld de overheid, financiers, etc. maar ook op de 
visies van organisaties en de behoeften van hun professio-
nals en cliënten. Het is essentieel om ook het perspectief 
van de cliënt en de doelen die hij of zij wil behalen mee te 
nemen. In het verlengde daarvan moeten instellingen 
kunnen differentiëren tussen kwaliteitssystemen, om 
deze beter te laten aansluiten bij de cliëntendoelgroep en 
de daaraan verbonden professionals en moeten betrokke-
nen meer op ‘afstand’ monitoren. Hiermee wordt bedoeld 
dat zij vooral gericht moeten zijn op het monitoren of 
kwaliteitssystemen adequaat worden ingezet en in min-
dere mate welke systemen gebruikt worden.
Ook dient er binnen de beroepsopleidingen van zorgpro-
fessionals meer discussie te zijn over nut, de noodzaak en 
integratie van kwaliteitssystemen. Professionals leren het 
vak in hun eigen ‘gesloten beroepsgroep’. Wanneer zij in 
de opleiding niet leren om kwaliteitssystemen onderdeel 
te maken van hun professie, om verantwoording af te leg-
gen over hun werk en/of om transparant te zijn over hun 
werk, dan zal het later in de praktijk vermoedelijk lastiger 
worden om ze van het belang daarvan te overtuigen. 
Hierdoor blijven ook toekomstige generaties van profes-
sionals geneigd om hun werk af te schermen en enkel hun 
eigen kwaliteitssystemen toe te passen. 
Daarnaast dienen rolonduidelijkheden in het stelsel te 
worden weggenomen, zodat kwaliteitsborging vanuit 
heldere rollen kan plaatsvinden. Tot op heden is het instel-
lingen en andere betrokkenen niet gelukt tot opheldering 
van de rolverwarring te komen. De kans dat zij dit geza-
menlijk en zonder hulp de komende jaren zullen gaan 
realiseren, is klein. Daarom bepleiten we dat de overheid 
een centrale rol moet nemen in het opnieuw definiëren 
van taken en verantwoordelijkheden van met name de 
verzekeraars. Om de impact van kwaliteitssystemen te 
vergroten, is het noodzakelijk dat de partijen in het veld 
beter gaan samenwerken. Dat is enkel mogelijk bij groter 
onderling vertrouwen.
Beperkingen
Het beschreven onderzoek heeft methodologische beper-
kingen. Een beperking van dit onderzoek is het aantal 
betrokkenen hierbij. Hoewel ruim 50 interviews zijn 
gehouden, is dit maar een beperkt aantal gezien het totaal-
aantal medewerkers in de Nederlandse ggz.
Een tweede beperking is dat niet alle belanghebbenden bij 
dit onderzoek zijn betrokken. De rol van betrokken par-
tijen, zoals het ministerie en de toezichthouders, is niet 
direct onderzocht.
Een derde beperking is dat er in eerste instantie navraag is 
gedaan naar de kwaliteitssystemen die de respondent zelf 
noemde. Bij weinig respons is vervolgens gevraagd naar de 
systemen die zijn gevonden in de documentanalyse. Niet 
in elk gesprek zijn daardoor alle systemen benoemd, 
waardoor het lastig is een vergelijking tussen de systemen 
te maken. De interviews waren bovendien semigestructu-
reerd, zodat er voldoende ruimte is geweest voor respon-
denten om andere thema’s aan te snijden, buiten de vooraf 
geformuleerde vragen. Gezien de interviewvragen mogen 
we ervan uitgaan dat de prominente systemen door de 
betreffende respondent besproken zijn.
CONCLUSIE
De investeringen in kwaliteitssystemen staan niet in ver-
houding tot de beperkte impact die deze systemen hebben 
op de praktijk van de zorg. Hiertegenover staat dat, ondanks 
de beperkte impact, deze brede range van kwaliteitssyste-
men wel een grote administratieve last met zich meebrengt 
voor zowel organisaties als professionals. In het huidige 
debat over lastenverlichting, toenemende zorgkosten en 
terugdringing van administratieve regeldruk, zou een 
kritische en beperkte selectie van kwaliteitssystemen een 
waardevolle toevoeging zijn.
Om de impact van kwaliteitssystemen te bevorderen die-
nen organisaties keuzes te maken welke systemen ze 
inzetten. Ook dienen de systemen beter aan te sluiten bij 
cliënten en professionals en moeten de metingen beter 
aansluiten bij de dagelijkse zorgpraktijk. Nuttig hierbij 
zou zijn wanneer niet alleen formele controlesystemen, 
maar ook bestaande kaders van herregistratie, beroepsco-
des, zorgwetgeving en tuchtrecht en professionele syste-









































































































































































Daarnaast moet de rolverdeling tussen de betrokkenen in 
het veld duidelijker, zodat men kan werken aan het ver-
trouwen in de sector waarbij men kwaliteitsverbetering in 
gezamenlijk overleg kan vormgeven en betrokkenen ver-
trouwen in elkaars kennis en kunde.
NOOT
1 Dit artikel is gebaseerd op het proefschrift van de eerste 
auteur, Kwaliteitssystemen in de Nederlandse Geestelijke 
Gezondheidszorg. een analyse van de impact van kwali-
teitssystemen op de praktijk van de zorg. Nijmegen: Rad-














































































































Quality systems in Dutch mental healthcare have  
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